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RESUMO: A proposta deste estudo foi comparar a aplicação de alongamento estático
passivo e alongamento proprioceptivo no tratamento de seqüelas de hanseníase.
Doze pacientes com essas seqüelas participaram da pesquisa, separados
aleatoriamente em dois grupos: o grupo FNP, tratado com facilitação neuromuscular
proprioceptiva, e o grupo AEP, com alongamento estático passivo. Ambos realizaram
dez sessões de alongamentos, sendo submetidos à avaliação inicial e final nas
quais foram aplicados o questionário SF-36, mensuradas a amplitude de movimento
(ADM) do punho e tornozelo, testados os reflexos e a sensibilidade. No grupo FNP
foi observada melhora na ADM do tornozelo e em três domínios do SF-36; no
grupo AEP, em cinco domínios do SF-36. Quando comparados os grupos, o FNP
obteve melhora significativa na extensão do punho, dorsiflexão e plantiflexão em
relação ao AEP. A facilitação neuromuscular proprioceptiva parece ser um método
mais eficaz para ganhar alongamento muscular e ADM de tornozelo e punho em
pacientes com seqüelas de hanseníase. Não foi observada relação entre acréscimo
na ADM e melhora na qualidade de vida relacionada à saúde nos pacientes dos
dois grupos.
DESCRITORES:  Exercícios de alongamento muscular; Hanseníase/reabilitação;
Terapia por exercício
ABSTRACT: The purpose of this study was to compare the effects of two kinds of stretching
– passive, static stretching, and proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) –
in patients with leprosy sequel. Twelve patients were randomly assigned into two
groups: the PNF group and the SS group, that was submitted to static stretching.
Both groups attended ten stretching sessions, being submitted to initial and final
evaluations in which were assessed: health-related quality of life, by means of he
SF-36 questionnaire; ankle and wrist range of motion (ROM); and sensitivity and
reflex testing. Improvements in ankle movement and in three SF-36 domains were
observed in PNF group; and in five SF-36 domains in SS group. PNF group showed
better improvement in wrist extension and ankle movement than SS group. PNF
seems to be a more effective method to increase flexibility and ankle and wrist
range of motion in patients with leprosy sequelae. No relation was found between
ROM improvement and perception of better health-related quality of life in any of
the groups.
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INTRODUÇÃO
A hanseníase é uma doença infeccio-
sa crônica causada pelo Mycobacterium
leprae, um microorganismo de alta
infectividade, porém de baixa virulência
e patogenicidade. O contato inter-humano
é a forma de contágio e as manifestações
clínicas afetam predominantemente pele
e/ou nervos periféricos1-3, pois o bacilo tem
predileção para infectar as regiões mais
frias do corpo. O comprometimento
ocorre por uma reação inflamatória cau-
sada pela ação direta do bacilo ou como
uma resposta imunológica do orga-
nismo3.
Nos membros superiores são compro-
metidos os nervos ulnar, mediano e
radial. Nos membros inferiores o fibular,
o tibial posterior4, o ciático e o poplíteo
externo. As terminações nervosas sensi-
tivas, motoras e autonômicas da pele são
acometidas1. O envolvimento osteoar-
ticular atinge 50 a 70% dos indivíduos5
e resulta das alterações nos nervos
periféricos3. A dor causada pela neurite
é um dos fatores para o aparecimento
das incapacidades1, com perda da flexi-
bilidade que, por sua vez, compromete
a execução adequada dos movimentos6.
Ações educativas devem ser direcio-
nadas visando a promoção da saúde, a
prevenção e o controle da doença, o que
pode contribuir para a melhora da qua-
lidade de vida relacionada à saúde7.
Uma das medidas para melhorar as con-
dições de vida dos hansenianos é o
programa de reabilitação funcional, pois
as limitações na execução das atividades
afetam sua independência8.
Dentre os programas terapêuticos de
reabilitação, o aumento da flexibilidade
articular é um componente importante.
Envolve o alongamento dos tecidos colá-
genos que limitam a amplitude de movi-
mento (ADM)9, gerando alterações em
tecidos contráteis e não-contráteis10. Esse
alongamento pode ser estático, ou pela
facilitação neuromuscular proprio-
ceptiva (FNP)11. A FNP é uma técnica
criada na década de 1950 e combina
mecanismos fisiológicos do controle
neuromuscular com ativação dos impulsos
dos órgãos tendinosos de Golgi11-13. A
contração-relaxamento é um padrão de
FNP para aumentar a flexibilidade14.
Caracteriza-se pelo uso de contração
muscular ativa com o objetivo de ocasio-
nar inibição autogênica do músculo
alongado. Quando aplicada, ocorre
relaxamento muscular reflexo do músculo
alvo que, associado ao alongamento
passivo, promove o ganho de ADM15.
O alongamento estático é um exer-
cício constante no qual a posição extre-
ma da ADM é mantida por um intervalo
de tempo, sem ativar o reflexo do alon-
gamento16. Não tem ênfase na veloci-
dade, mas na manutenção da posição11.
Quando realizado de forma passiva,
com a aplicação de força por outra
pessoa, o alongamento pode ser condu-
zido além da ADM ativa17.
O objetivo deste estudo é mensurar e
comparar os resultados da aplicação de
exercícios de alongamento estático
passivo e de FNP na qualidade de vida
e ADM em portadores de seqüelas de
hanseníase. O presente estudo é
delineado como uma pesquisa experi-
mental, com a aplicação de duas técni-
cas distintas de alongamento – estático
passivo (AEP) e FNP – em pacientes
portadores de seqüelas causadas pela
hanseníase.
METODOLOGIA
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Faculdade Assis
Gurgacz, Cascavel, PR. Doze pacientes
foram recrutados na Clínica de Fisiote-
rapia do Centro de Especialidades Mé-
dicas da Prefeitura de Foz do Iguaçu, PR,
onde foi feito o tratamento. Todos os
sujeitos se enquadraram nos critérios de
inclusão: pacientes portadores de
hanseníase, em tratamento medicamen-
toso, sem seqüelas de alterações neuro-
lógicas centrais, reumatológicas ou
ortopédicas; não houve recusa e todos
assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido. Os pacientes foram
alocados alternadamente em dois gru-
pos: o grupo FNP (n=6) foi composto por
4 mulheres e dois homens, com idade
média de 48,2±18,8 anos e tempo de
patologia de 7,0±6,9 anos. E o grupo
AEP (n=6) foi constituído por três mu-
lheres e três homens, com idade média
de 51,7±18,5 anos e tempo de patologia
de 2,9±2,2 anos.
Procedimentos
As variáveis avaliadas, antes e após o
tratamento, foram: ADM de flexão e
extensão do punho, dorsi e plantiflexão;
e a qualidade de vida relacionada à
saúde. Inicialmente foi realizada uma
avaliação coletando-se dados de idade,
sexo, tempo da patologia, sensitividade
e reflexos, ADM e qualidade de vida.
Todas foram conduzidas pelo mesmo
pesquisador, e a avaliação física realiza-
da bilateralmente.
A avaliação da sensibilidade foi
obtida utilizando-se o monofilamento de
Semmes-Weinstein de 10 g18, aplicado
em dez pontos específicos no pé e em
sete na mão, em um ângulo de 90º,
enquanto o voluntário fora instruído a
dizer “sim” cada vez que percebesse o
contato do fio19. Devido ao acometimen-
to do sistema nervoso, também foram
avaliados os reflexos bicipital, braquior-
radial, tricipital, patelar e do tendão
calcâneo20.
Devido ao acometimento distal da
hanseníase, foram avaliadas a ADM de
flexão e extensão do punho, dorsi e plan-
tiflexão. Essas mensurações foram realiza-
das conforme a descrição de Cipriano20,
posicionando o goniômetro no plano
sagital e o centro no processo estilóide
da ulna para os movimentos do punho
e no maléolo lateral para o tornozelo.
Os movimentos foram realizados
ativamente.
Para avaliação da qualidade de vida
relacionada à saúde foi aplicada a versão
brasileira do questionário 36-Item Short-
Form Survey, conhecido como SF-3621.
Consiste em oito domínios, com escores
que variam de 0 a 100, que consideram
a percepção do paciente sobre a forma
como sua saúde, bem-estar e a maneira
como desempenha suas atividades de
vida diária interferem em sua qualidade
de vida .
Posteriormente à avaliação inicial, os
pacientes foram encaminhados para o
atendimento, sendo alocados alternada-
mente para intervenção do alongamento
pela técnica da FNP (grupo FNP) e para
o AEP (grupo AEP). Previamente à
aplicação das técnicas todos os volun-
tários realizavam, por 15 minutos, um
aquecimento com exercícios calistêni-
cos e bicicleta ergométrica16.
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Para o grupo FNP foi selecionada a
técnica de contrair-relaxar, inibição
autógena da FNP, sendo solicitada uma
contração isométrica máxima do mús-
culo alvo por 6 segundos e posterior-
mente alongado estaticamente por 10
segundos17, repetindo-se o procedimen-
to por 3 vezes14.
O grupo AEP submeteu-se ao alon-
gamento estático passivo, executado sem
a presença de contração muscular e rea-
lizado exclusivamente pelo terapeuta17.
Essa posição foi mantida por 16 segun-
dos, também repetida por 3 vezes, para
ter o mesmo tempo de estímulo do grupo
FNP.
Os grupos musculares alongados
foram: 1) flexores do punho: flexor radial
do carpo, flexor ulnar do carpo e palmar
longo; 2) extensores de punho: extensor
ulnar do carpo, extensor radial curto do
carpo, extensor radial longo do carpo;
3) dorsiflexores: tibial anterior e extensor
longo dos dedos; e 4) plantiflexores:
gastrocnêmios, sóleo e plantar. As posturas
para realização dos alongamentos seguiram
as descrições de Fernandes et al.17.
Os dois grupos foram submetidos a
duas sessões por semana, por um perío-
do de cinco semanas, totalizando dez
atendimentos. Estas intervenções foram
realizas por pesquisadores distintos: um
responsável pelos alongamentos no gru-
po AEP e o outro pelo FNP. Estes não
participaram da avaliação e não tiveram
contato com seus resultados.
Análise dos resultados
Após a reavaliação das variáveis
(ADM de flexão e extensão do punho,
dorsi e plantiflexão e domínios do
questionário SF-36) os resultados foram
submetidos à análise estatística intra e
inter-grupo, utilizando o ANOVA fator




No grupo FNP foi encontrada
ausência de sensibilidade em 7,2±2,9
pontos no pé direito; 7,3±2,6 no
esquerdo; 3,8±2,1 na mão direita; e
4,0±2,4 na esquerda. Arreflexia patelar
bilateral foi observada em apenas um
Grupo FNP Grupo AEP Movimento Pré Pós p Pré Pós p 
Flexão punho D 49,2±21,1 60,0±18,7 0,369 50,8±16,3 58,3±7,5 0,329 
Flexão punho E 50,0±18,7 65,8±19,3 0,180 50,0±17,9 58,3±17,5 0,434 
Extensão punho D 45,0±24,3 54,2±20,6 0,497 55,0±13,4 58,3±12,9 0,670 
Extensão punho E 46,7±20,4 63,3±16,9 0,155 43,3±16,3 50,8±18,3 0,471 
Dorsiflexão D 16,7±6,1 28,3±4,1 0,003* 24,2±6,6 29,2±5,8 0,197 
Dorsiflexão E 20,0±0,0 31,7±2,6 0,001* 27,5±10,8 30,8±8,0 0,558 
Plantiflexão D 19,2±6,6 30,8±5,8 0,009* 20,0±7,1 23,3±4,1 0,341 
Plantiflexão E 24,2±4,9 32,5±5,2 0,018* 20,0±8,4 23,3±6,1 0,448 
Grupo FNP Grupo AEP Domínio do SF-36 
Pré Pós p Pré Pós p 
Capacidade funcional 65,8±23,1 80,8±12,0 0,189 52,5±22,1 75,0±17,0 0,076 
Aspectos físicos 12,5±30,6 70,8±33,2 0,010* 16,7±20,4 70,8±24,6 0,002* 
Dor 50,0±34,7 74,8±20,8 0,163 36,2±18,1 58,7±11,3 0,027* 
Estado geral 69,7±17,1 80,3±12,5 0,246 53,7±9,3 57,5±13,8 0,585  
Vitalidade 45,8±21,5 68,3±13,7 0,056 39,2±11,1 55,0±12,6 0,044* 
Aspectos sociais 54,2±25,8 66,7±18,8 0,360 39,6±16,6 62,5±15,8 0,034* 
Aspecto emocional 50,0±54,8 100,0±0,0 0,049* 38,9±49,1 66,7±29,8 0,263 
Saúde mental 42,0±18,4 63,3±14,2 0,048* 45,3±16,1 66,7±6,0 0,013* 
Tabela 1    Valores (em °) da amplitude de movimento antes (pré) e após (pós) o
alongamento nos dois grupos
Tabela 2    Escores nos domínios do SF-36, antes (pré) e após (pós) o alongamento
nos dois grupos
* Estatisticamente significativo (p<0,05); D = direito; E =  esquerdo; FNP = tratado com
facilitação neuromuscular proprioceptiva; AEP = tratado com alongamento estático passivo
* Estatisticamente significativo (p<0,05); D = direito; E =  esquerdo; FNP = tratado com
facilitação neuromuscular proprioceptiva; AEP = tratado com alongamento estático passivo
Tabela 3    Diferença entre as médias (∆)
dos valores (em °) da
amplitude de movimento nos
dois grupos e valor de p da
comparação intergrupos
Movimento 'FNP 'AEP p 
Flexão punho D 10,8 7,5 0,547 
Flexão punho E 15,8 8,3 0,178 
Extensão punho D 9,2 3,3 0,143 
Extensão punho E 16,6 7,5 0,034* 
Dorsiflexão D 11,6 5 0,073 
Dorsiflexão E 11,7 3,3 0,002* 
Plantiflexão D 11,6 3,3 0,011* 
Plantiflexão E 8,3 3,3 0,155 
* Estatisticamente significativo (p<0,05); D =
direito; E = esquerdo; FNP = tratado com
facilitação neuromuscular proprioceptiva; AEP
= tratado com alongamento estático passivo
Tabela 4    Diferença entre as médias (∆)
dos escores obtidos nos
domínios do SF-36 nos dois
grupos e valor de p da
comparação intergrupos
Domínio 'FNP 'AEP p 
Capacidade funcional 15,0 22,5 0,251
Aspectos físicos 58,3 54,1 0,825
Dor 24,8 22,5 0,784
Estado geral 10,6 3,8 0,235
Vitalidade 22,5 15,8 0,543
Aspectos sociais 12,5 22,9 0,381
Aspecto emocional 50,0 27,8 0,414
Saúde mental 21,3 21,4 1,000
FNP = tratado com facilitação
neuromuscular proprioceptiva; AEP =
tratado com alongamento estático
passivo
voluntário. No grupo AEP ocorreu ausência
de sensibilidade em 5,3±3,4 pontos no pé
direito; 5,2±3,8 no esquerdo; 2,5±2,1 na
mão direita e 2,5±2,3 na esquerda. Não
houve arreflexia nesse grupo.
Na análise intra-grupo, foi observada
melhora estatisticamente significativa na
ADM de dorsi- e plantiflexão bilaterais no
grupo FNP. No grupo AEP não foi observada
melhora significativa da ADM (Tabela 1).
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Em relação aos domínios do questio-
nário SF-36 após o programa de alon-
gamento, no grupo FNP foi observada
melhora significativa em três domínios:
aspecto físico, aspecto emocional e
saúde mental. No grupo AEP, foi observado
aumento da pontuação em cinco domínios:
aspecto físico, dor, vitalidade, aspectos
sociais e saúde mental (Tabela 2).
A diferença entre as médias obtidas
antes e após o alongamento foi utilizada
para análise inter-grupo. Na avaliação
da ADM, foi encontrada diferença
significante do grupo FNP em relação
ao AEP na extensão do punho esquerdo,
dorsiflexão esquerda e plantiflexão
direita (Tabela 3). Na qualidade de vida
aferida pelo questionário SF-36, não foi
observada diferença significativa entre
os grupos (Tabela 4).
DISCUSSÃO
Sosenko et al.19 relatam que a
inabilidade para perceber o monofi-
lamento em quatro pontos ou mais é
indicativa de perda da sensibilidade.
Baseando-se nessa descrição, o grupo
FNP demonstrou maior acometimento
da sensibilidade. Segundo Boulton36,
outra medida de avaliação da sensibili-
dade na disfunção neuropática de
membros inferiores é a ausência do
reflexo do tendão calcâneo. Todos os
pacientes da pesquisa apresentavam esse
reflexo.
Quando analisado o grupo FNP,
observou-se ganho significativo de ADM
apenas para os movimentos do tornoze-
lo. Esse acréscimo na ADM foi acompa-
nhado de aumento significativo em três
domínios do questionário SF-36. No
entanto, esse aumento na ADM do
tornozelo não se refletiu em melhora
significativa no domínio capacidade
funcional. O grupo AEP, por sua vez, não
apresentou melhora significativa na
ADM, mas apresentou aumento signifi-
cativo em cinco domínios no questio-
nário de qualidade de vida SF-36. Esses
resultados sugerem que, em pacientes
com hanseníase, o AEP é melhor para
ganho de qualidade de vida, enquanto
a FNP leva a ganhos de alongamento
muscular e ADM.
Após a aplicação das técnicas de
alongamento, os dois grupos apresenta-
ram valores médios de ADM menores
do que os indicados pelo manual de
Cipriano20, exceto na dorsiflexão.
Em um estudo comparativo entre três
formas de alongamento, Rosa et al.22
observaram maior ganho de alon-
gamento dos isquiotibiais com a FNP,
seguido do alongamento ativo e, por
último, o AEP. Com resultados diferentes,
em outro estudo Rosa et al.23 mostraram
que o AEP produz aumento estatistica-
mente significativo no ganho de flexi-
bilidade da coluna vertebral, quando
comparado à forma ativa. Worrell et al.24
não encontraram diferença significativa
na ADM após a FNP nem alongamento
estático, enquanto Yuktasir e Kaya25
relatam que 30 segundos de FNP ou de
alongamento estático passivo são
suficientes para promover um acréscimo
significativo na ADM do tornozelo. No
presente estudo, no grupo FNP observou-se
diferença significativa na ADM nos qua-
tro movimentos do tornozelo avaliados,
com tempo de aplicação de 16 segun-
dos. Essas diferenças de resultados entre
os estudos sugerem que a FNP pro-
porciona bons resultados para ganho de
ADM do tornozelo, mesmo com menor
tempo de aplicação da técnica.
Malys e Campos26 relatam que, na
FNP, a técnica de contrair-relaxar per-
mite maior ganho na flexibilidade dos
isquiotibiais em relação à técnica
manter-relaxar. Hendel et al.27 relatam
um acréscimo de 6,8º na flexibilidade
ativa e passiva do tornozelo após a FNP,
e Rees et al.28 um aumento de 7,8% na
mobilidade do tornozelo com a FNP
realizada três vezes por semana por
quatro semanas. Utilizando-se a técnica
contrair-relaxar, no presente estudo,
também foi observado ganho significa-
tivo da ADM nos movimentos do
tornozelo. Para Appleton29, a FNP é uma
técnica de alongamento que provoca
aumento na ADM principalmente em
pessoas com alto nível de controle
neuromuscular. Diferentemente, na
presente pesquisa observou-se aumento
da ADM com uso da FNP em pacientes
com baixo controle neuromuscular,
como é o caso daqueles com seqüelas
de hanseníase.
Segundo Martins e Matta30, o AEP
seria potencialmente danoso, sugerindo
o alongamento pela FNP. No presente
estudo, não foram observados efeitos
deletérios após o AEP.
Em relação ao tempo do alongamento
estático, Nelson e Bandy31 encontraram
um acréscimo significativo na ADM do
quadril após alongamentos de 30 segun-
dos realizados três vezes por semana
durante seis semanas. Bandy et al.32
encontraram um acréscimo semelhante
na mobilidade dos músculos posteriores
da coxa com quatro variações de alon-
gamento estático: um único mantido por
30 e por 60 segundos, e repetido três
vezes, mantido por 30 e por 60 segun-
dos. Cipriani et al.33, por sua vez, não
encontraram diferença significativa ao
comparar os tempos de 10 e 30 segundos
de alongamento, enquanto Bandy e
Irion34 relatam que 30 ou 60 segundos
de alongamento estático são mais
efetivos que apenas 15 segundos. Neste
estudo, no grupo AEP o alongamento foi
mantido por 16 segundos para igualar
os tempos de estímulo dos dois grupos
– tempo insuficiente, segundo os traba-
lhos acima, sugerindo o motivo do não-
ganho significativo de ADM nesse grupo.
Em relação às medidas complemen-
tares de tratamento da hanseníase,
estudos mencionam a importância da
fisioterapia na fase de recuperação35, dos
programas de reabilitação funcional para
prevenção de incapacidades e manuten-
ção da independência8, mas não descre-
vem nem evidenciam quais técnicas
deveriam ser empregadas. O presente
estudo propõe e descreve o uso de duas
técnicas distintas de alongamento e seus
respectivos parâmetros de aplicação,
como tratamento complementar das
seqüelas dessa enfermidade.
Na análise das respostas ao questio-
nário SF-36, não se observaram diferen-
ças significativas entre os grupos, mas
na análise intra-grupo, ambos apresen-
taram aumento significativo nos do-
mínios aspectos físicos e saúde mental.
É importante considerar que não se
observaram casos graves de incapaci-
dade, ao contrário da imagem negativa
de deformidade que se tem tradicional-
mente da hanseníase.
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CONCLUSÃO
O alongamento pela técnica FNP
produziu um acréscimo significativo na
ADM nos movimentos do tornozelo e
da extensão do punho, ao contrário da
AEP, que não produziu resultados signi-
ficantes em ganho de movimento articular.
Portanto, a FNP parece ser um método mais
eficaz para ganhar alongamento muscular
e ADM de tornozelo e punho em pacientes
com seqüela de hanseníase. Embora não
tenha sido possível estabelecer uma relação
entre aumento da ADM e melhora da
qualidade de vida em indivíduos com
seqüelas de hanseníase, o grupo tratado
com AEP teve ganhos significativos em
qualidade de vida.
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